ANMARKNING SOM GALLER VARD ELLER BoEMf)TANDE AV PATIENT
inom den privata hilso- och sjukvarden pa Aland

Patientens personuppgifter

Ankomstdatum

Namn:

Personbeteckning:

Adress:

Telefonnummer:

Orsak till anmarkningen

vard, undersdkning eller behandling
misstanke om felbehandling
missnodje med journalanteckning

intyg och utlatande

O0000O0

annat, vad

O00OA0O0

missnéje med tillgang till information
lakemedelsbehandling, recept
sekretessforseelse

personalens beteende eller annat som
beror bemotande

Detaljerad beskrivning av anmarkningen (anvand vid behov s&rskild bilaga)

Forslag till atgarder

Datering och underskrift

Underskrift:

Datum:

Namnfortydligande:

Kontaktuppgifter (om annat an ovan):

Faststalld av Alands Ombudsmannamyndighet 01.06.2016




ALLMANT

Enligt lagen om patientens stdllning och rattigheter har patienten ratt att géra en anmarkning gallande
sin vard eller personalens bemotande till ansvariga vid Alands halso- och sjukvard.
Anmarkningen ska behandlas inom skalig tid.

Andrmg i beslut, genom vilket en anmarkning har avgjorts, far inte sokas genom besvar
(15 § i lagen om patientens stallning och rattigheter).

Anmarkningen begransar inte patientens klagoratt hos andra tillsynsmyndigheter.

INSTRUKTIONER FOR IFYLLANDE AV BLANKETTEN

Personuppgifter

Personens namn, vars vard eller brister i bem&tande av, anmarkningen géller. Om patienten har en
vardnadshavare eller intressebevakare skrivs dennes namn och kontaktuppgifter i blanketten under
“underskrift — kontaktuppgifter”.

Anmarkningen galler
Fylli for vilket omrade anmérkningen galler, kan beréra flera omraden.

Beskrivning avanmarkningen

Beskriv hdndelsen som fororsakat oldgenheten sa detaljerat som maojligt. Notera tidpunkt, vem/vilka
som berors, eventuella fragestallningar och motiveringar till det skedda. Bifoga separat bilaga eller
anvand blankettens baksida om det behvs.

Forslag till eventuella atgirder
Ge garna forslag till atgarder eller lGsningar.

Anmarkningen skickas till
Chefen som ansvarar for halso- och sjukvarden vid verksamheten.

Patientombudsmannen

Patientombudsmannen ger information om patientens rattigheter och hjalper vid behov med att gora
anmarkningen.

Kontaktuppgifter

Tel: 018 25000* eller 018 25267
E-post: patientombud(dombudsman.ax
Besoksadress: Elverksgatan 10, kvarteret iTiden, Mariehamn
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